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Pierwotna angioplastyka u chorych z zawalem po 75. roku zycia — coraz
powszechniejsza rzeczywisto$¢. Czy sg powody do optymizmu?
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Osoby powyzej 75. roku zycia sta-
nowia, w zaleznosci od kraju, 30-50%
populacji wszystkich chorych leczo-
nych z powodu zawatu serca. Jest on
rowniez najczestsza przyczyna zgonu
u tych chorych [1, 2]. Systematyczny
wzrost dtugosci zycia, przy malejacym
przyroscie naturalnym, obserwowany
w wiekszosci krajéw uprzemystowio-
nych catego $wiata powoduje starzenie sie spoteczenstw.
W Stanach Zjednoczonych 5% populacji przekroczyto 75.
rok zycia, w Polsce ok. 6 mln ludzi to osoby powyzej 65.
roku zycia [1, 3], a przewiduje sie, Ze odsetek ludzi starych
bedzie w najblizszych latach systematycznie wzrastat. Wi-
dzimy to na co dzief na oddziatach kardiologicznych, w pra-
cowniach hemodynamiki, na oddziatach kardiochirurgii
—chorzy w podesztym wieku stali sie codziennoscia, a za-
biegi z zakresu kardiologii interwencyjnej i operacje kar-
diochirurgiczne u ludzi powyzej 80., a nawet 90. roku zy-
cia przestaty by¢ sensacja i nie budza zdziwienia.

W dzisiejszej medycynie zasady postepowania i wytycz-
ne formutowane sg gtéwnie na podstawie wynikdéw badan
z randomizacja i metaanaliz, w mniejszym stopniu na pod-
stawie rejestrow i badan obserwacyjnych. Tymczasem z ba-
dan klinicznych z randomizacja z reguty wykluczano cho-
rych po 75. czy 80. roku zycia, nie bez racji obawiajac sie,
ze wspbtistniejace liczne schorzenia i stosunkowo krotki
oczekiwany okres przezycia istotnie wptyng na wyniki. Na-
wet w tych badaniach, w ktérych wiek nie byt kryterium
wykluczajacym, chorzy powyzej 75. roku zycia nie byli re-
prezentowani w sposéb proporcjonalny. W réznych bada-
niach dotyczacych leczenia zawatu serca odsetek chorych
powyzej 75. roku zycia nie przekraczat 15%, podczas gdy
stanowig oni ponad 1/3 catej populacji chorych z zawatem
[1, 2, 4]. Rodzi to zrozumiate obawy, czy dane uzyskane
w badaniach nad mtodszymi chorymi sg prawdziwe w od-
niesieniu do starszych, zwtaszcza bardzo starych chorych.

Przyktadem moga by¢ tu dane z badaf nad leczeniem
fibrynolitycznym u chorych z zawatem serca, ktére wykazy-
waty narastajacg z wiekiem czestos¢ powiktan krwotocz-
nych, w tym udaréw mozgu, tak ze wartosé tego leczenia
u chorych powyzej 75. roku zycia byta kwestionowana [5-7].

Z kolei angioplastyka przezskdrna, ktéra w ostatnich la-
tach zdominowata leczenie zawatu serca [8], u starszych
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chorych jest zabiegiem zdecydowanie trudniejszym. Wpty-
waja na to: kretos¢ naczyn biodrowych i aorty, wspétistnie-
jace zmiany miazdzycowe tych tetnic, obecnos¢ masyw-
nych zwapnieh w tetnicach wieAcowych, wystepowanie
ztozonych zmian miazdzycowych lub obecnoé¢ zmian mno-
gich w tetnicach wiencowych [9].

Ponadto u ludzi starych czesciej wspbtistnieja choro-
by uktadu oddechowego, niewydolnosé nerek, miazdzyca
wielopoziomowa, przebyte incydenty sercowo-naczyniowe
oraz niewydolnos¢ krazenia. Jest to wiec populacja znacz-
nie wyzszego ryzyka i trudno oczekiwac, by wyniki przez-
skornego leczenia zawatu serca byty wsrod tych chorych
tak spektakularne, jak wsréd mtodszych wiekowo. Potwier-
dzono to w wielu badaniach, wykazujac, ze wiek chorych
jest silnym niezaleznym czynnikiem ryzyka w zabiegach
tego typu i zwigzany jest z wiekszg liczbg powiktan i wyz-
szg Smiertelnoscig [9-11].

W duzych badaniach wykazano jednak przewage
angioplastyki wiefcowej nad fibrynolizg we wszystkich gru-
pach wiekowych, przy czym przezskérne leczenie zawatu ser-
ca najwiecej korzysci przynosi wtasnie w populacji ludzi star-
szych, z uwagi na niekorzystne aspekty trombolizy 7, 12, 13].

Komentowang prace A. Ciszewskiego i wsp. [14] nalezy
wiec rozpatrywac w kontekscie tego, co sie zmienito i jaki
wptyw na rokowanie u chorych po 75. roku zycia miato po-
wszechne stosowanie stentéw, wprowadzenie do terapii
inhibitoréw receptora Ilb/llla oraz organizacja inwazyjne-
go leczenia zawatu serca na skale powszechna, poprzez
tworzenie sieci pracowni dyzurujacych catodobowo.

Populacja chorych w prezentowanym badaniu kole-
gow z osrodka warszawskiego jest typowa dla oséb star-
szych z zawatem serca: wiecej wsréd nich kobiet, oséb
z cukrzyca, niewydolnoscia nerek i krazenia. Charaktery-
styczne jest tez znaczne opdznienie w rozpoczeciu lecze-
nia, prawdopodobnie zwigzane z czestszym wsrod tych
chorych nietypowym i skagpoobjawowym przebiegiem za-
waty, jak i wystepowaniem cech psychologicznych typo-
wych dla wieku podesztego: nieufnosci, poczucia rezygna-
cji oraz mniejszej sktonnosci do szukania pomocy [9, 12].

Typowa jest tez mniej wiecej 3-krotnie wyzsza liczba
zgondw, zarbwno wewnatrzszpitalnych, jak i w rocznej ob-
serwacji, chorych po 75. roku zycia. Co wiecej, wyniki te
nie roznig sie od uzyskiwanych w badaniach z konca lat 90.
w analogicznych wiekowo grupach chorych [9-13].
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Czy mozna na tej podstawie wyciggna¢ jakies wnio-
ski? Czy w ciggu dekady nie dokonaliémy zadnego istot-
nego postepu w leczeniu i rokowaniu u tych chorych?

Odpowied? na to pytanie jest bardzo trudna. Mozliwe
sg znaczne réznice populacyjne pomiedzy leczonymi gru-
pami chorych. Obecne lata, w poréwnaniu z latami 90., ce-
chuje wzrastajgca czestosé stosowania stentéw oraz in-
hibitoréw ptytkowego receptora lIb/Illa — gtownie
abciksimabu, preferowanego w zawale z uniesieniem od-
cinka ST. Teoretycznie, poprzez lepsza organizacje lecze-
nia zawatoéw, powinien skracaé sie czas od poczatku bolu
do interwencji. Nie bez znaczenia jest tez wzrastajace do-
Swiadczenie zespotéw prowadzacych tego typu leczenie.
U chorych po interwencji coraz powszechniej obserwuje
sie wydtuzanie podwaojnej terapii przeciwptytkowej (do ro-
ku) i czestsze stosowanie statyn.

Wydaje sie, ze powszechne stosowanie stentéw istot-
nie zmniejszyto Smiertelnos¢ wérdd starszych chorych [11].
Pismiennictwo dotyczace korzystnego wptywu abciksima-
bu na wyniki pierwotnej angioplastyki w zawale serca jest
rowniez bardzo bogate, cho¢ brakuje opracowanh dotycza-
cych chorych w podesztym wieku [15, 16]. W badaniu
A. Ciszewskiego i wsp. [14] stenty zastosowano u 2/3 cho-
rych, a abciksimab u nieco ponad 1/3 chorych — znamien-
nie rzadziej niz wsréd oséb mtodszych. Rzadsze stosowa-
nie stentébw u chorych wyzszego ryzyka nie jest
na szczescie zjawiskiem powszechnym w Polsce, natomiast
reguta jest bardzo oszczedne stosowanie inhibitorow
[Ib/Illa [17-20]. Trudno z tego powodu robi¢ zarzut leka-
rzom prowadzacym leczenie — ryzyko krwawien u ludzi
starszych jest wysokie, a nie ma badan jednoznacznie
wskazujacych na korzysci z uzycia inhibitoréw Ilb/llla
wsrod tych chorych.

Pomimo organizacji sieci pracowni hemodynamicz-
nych petnigcych catodobowe dyzury, nieSmiato, ale jednak
rozwijajacej sie telemedycyny, wzrastajacej liczby chorych
transportowanych bezposrednio do pracowni hemodyna-
miki, opdznienie w rozpoczeciu leczenia reperfuzyjnego
pozostaje wysaokie i nie wykazuje tendencji spadkowych
[21]. Jest ono szczegodlnie duze wsrdd starszych chorych
i moze mie¢ kluczowe znaczenie dla gorszych wynikow le-
czenia, co zreszta autorzy podkreslajg w dyskusji, stusznie
ZWracajac uwage na znaczenie wczesnego rozpoznania
i szybkiego wdrozenia prawidtowego leczenia.

Kilka stéw o chorych we wstrzasie. Smiertelnosé w gru-
pie chorych starszych jest istotnie bardzo wysoka — 73%,
trudno powiedzie¢, jaka bytaby bez interwencji. Pociesza-
jaca jest dobra prognoza wsrdd chorych, ktérzy przezyli,
chot liczebnie jest to grupa niewielka.

Czy opbznienie leczenia i rzadsze stosowanie stentéw
i inhibitorow lIb/llla moga by¢ przyczyna gorszych wynikow
leczenia zawatu u starszych chorych? Prawdopodobnie tak.
Oczywiscie nie mozemy sie spodziewag, ze wyniki w obu gru-
pach chorych kiedykolwiek beda poréwnywalne, jednak
prawdopodobnie r6znica mogtaby byé mniejsza pod warun-

kiem rygorystycznego stosowania optymalnej terapii wsrod
starszych chorych. Skrécenie czasu do rozpoczecia leczenia
nie bedzie tatwe i wymaga edukacji zaréwno potencjalnych
pacjentéw, jak i lekarzy zajmujacych sie chorymi geriatrycz-
nymi. Zabiegi angioplastyki u tych chorych powinny byé wy-
konywane z najwieksza starannoscia, a zasady przeprowa-
dzenia zabiegu i czestos¢ stosowania stentéw powinny by¢
takie same jak u mtodszych chorych. Okreslenie zasad opty-
malnej farmakoterapii okotozabiegowej wymaga badan kli-
nicznych z odpowiednia liczba chorych. W szczeg6lnosci wy-
jasnienia wymagaja zakres i zasady stosowania inhibitorow
lIb/llla, ale réwniez stentéw powlekanych i doustnej terapii
przeciwptytkowej. Wzrastajaca liczba starszych chorych
w pracowniach i na oddziatach kardiologicznych powinna uta-
twi¢ wdrozenie tych badan, co byé moze w przysztosci przy-
niesie poprawe rokowania, dalsze wydtuzenie zycia i... nowe
problemy.
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